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ABSTRAK 
Rekam medis adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang identitas 
pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan pelayanan lain yang telah 
diberikan kepada pasien.Sistem penyimpanan merupakan suatu kegiatan 
menyimpan rekam medis bertujuan untuk melindunginya dari kerusakan fisik dan 
isi dari dokumen tersebut. Sistem penyimpanan dokumen rekam medis merupakan 
salah satu faktor yang sangat penting dalam pemberian pelayanan di rumah 
sakit.Sistem penyimpanan dokumen rekam medis memberikan ketersediaan data 
tentang segala pelayanan yang telah diberikan kepada pasien. Tujuan dari 
penelitian ini untuk menganalisis penyimpanan dokumen rekam medis di RS 
Ortopedi Prof. Dr. R. Soeharso Surakarta . Jenis penelitian ini deskriptif dengan 
menggunakan pendekatan kualitatif. Populasi penelitian ini seluruh petugas di 
bagian penyimpanan dokumen rekam medis berjumlah empat orang. Sampel 
penelitian ini adalah seluruh populasi yang ada. Pengumpulan data penelitian ini 
dilakukan oleh  peneliti dengan cara wawancara dan observasi. Validitas data 
menggunakan triangulasi sumberyaitu membandingkan keadaan dan perspektif 
seseorang dalam hal ini petugas penyimpanan dokumen rekam medis dengan 
atasan atau petugas di bagian lain dalam instalasi rekam medis serta 
membandingkan hasil wawancara dengan suatu dokumen terkait.. Hasil dari 
penelitian ini sistem penyimpanan menggunakan sistem sentralisasi dengan letak 
filing masih tersebar dibeberapa tempat penyimpanan dan sistem penjajaran 
terminal digit filling sistem.Rata – rata waktu penyediaan rekam medis untuk 
pasien baru adalah 8 menit, pasien lama mencapai 18 menit 57 detik. 
Kata kunci : Rekam Medis, penyimpanan, analisis 
 
ABSTRACT 
Medical record is an archive containing note and document about patient’s 
identity, examination, medication, treatment and other service which have been 
given to the patient. Storage system is an activity of storing the medical record 
aiming to protect it from anyphysical damage and the content of the document. 
Medical record document storage systemis one of important factors in giving 
service in a hospital. The medical record documentstorage system gives data 
availability of any service given to the patient. The study aims to analyze the 
medical record document storage in Prof.Dr.R. Soeharso Orthopedic Hospital of 
Surakarta. It is a descriptive study using qualitative approach. The population of 
the study is the entire officers in medical record document storage division 
consisting of four people. The sample of the study is the whole population. The 
data are collected by interview and observation. The data validity uses source 
triangulation by comparing the fact and the person’s perspective, who are officers 
in medical record storage and the superordinate or officers in medical record 
instalation, as well as comparing the result of the interview and the related 
document. The result of the study shows that the storage system uses centralistic 
with filling spreading on several places of storage and the system of display uses 
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terminal digit filling system. The average time of preserving medical record to the 
patients is 8 minutes and the old patients achieve 18 minutes 57 seconds. 
 
Keywords : medical record, storage, analysis 
 
1. PENDAHULUAN 
Menurut Undang-undang RI Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah 
Sakit, menyebutkan bahwa rumah sakit merupakan institusi pelayanan 
kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatanperorangan secara 
paripurna yang menyediakanpelayanan rawat inap, rawat jalan, dan 
gawatdarurat. Berdasarkan hal tersebut maka rumah sakit dituntut untuk dapat 
mengelola dan memberikanpelayanan kesehatan kepada masyarakatsebagai 
pelanggannya dengan baik, baik pelayanan yang bersifat langsungmaupun 
yang bersifat tidak langsung seperti pelayanan di bagian rekam medis 
(Murwani, 2012). 
MenurutPermenkes RI Nomor 269/Menkes/Per/III/2008 tentang 
Rekam Medis, menyebutkan bahwa rekam medis merupakanberkas yang 
berisi catatan dan dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, 
pengobatan, tindakan dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien. 
Dengan demikian dokumen rekam medis harus dikelola dengan baik agar 
tidak rusak atau hilang sehingga dapat dipergunakan kembali untuk 
pengobatan atau pemberian pelayanan lainnya (Depkes RI, 2006). 
Salah satu Unit Rekam Medis yang menunjang dalam pelayanan 
rekam medis adalah ruang penyimpanan (filing) dimana dokumen rekam 
medis rawat jalan, rawat inap maupun gawat darurat disimpan. Dalam 
pelaksanaan penyimpanan dokumen rekam medis berpedoman pada sistem 
penyimpanannya (Depkes, 2006). 
Sistem penyimpanan dokumen rekam medis merupakan salah satu 
faktor yang sangat penting dalam pemberian pelayanan di rumah sakit.Sistem 
penyimpanan dokumen rekam medis memberikan ketersediaan data tentang 
segala pelayanan yang telah diberikan kepada pasien.Oleh karena itu 
penyimpanan dokumen rekam medis harus dikelola dengan baik untuk dapat 
memberikan pelayanan yang optimal kepada pasien.Menurut Permenkes 269 
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tahun 2008 tentang rekam medis, ruang penyimpanan dokumen rekam medis 
dapat digunakan untuk menampung dokumen rekam medis aktif selama lima 
tahun, sedangkan menurut Dirjen Bina Pelayanan Medis tahun 2006 
penyimpanan dokumen rekam medis dianjurkan atau disarankan untuk 
menggunakan sistem penyimpanan sentralisasi dengan penjajaran sistem 
nomor akhir (Depkes, 2006). 
Berdasarkan studi pendahuluan yang dilakukan di RS Ortopedi Prof. 
Dr. R. Soeharso telah diidentifikasi adanya permasalahan yang dijumpai 
disana antara lain kondisi ruang penyimpanan yang belum memenuhi standar 
ruang penyimpanan rekam medis, lamanya proses pencarian dokumen rekam 
medis, penyimpanan berkas rekam medis terbagi dalam beberapa tempat dan 
cara penjajaran yang masih menggunakan nomor langsung, hal ini 
menyebabkan terganggunya pelanyanan yang diberikan kepada pasien. 
Berdasarkan observasi yang dilakukan peneliti, jumlah pasien rawat 
jalan di RS Ortopedi Prof. Dr. R. Soeharso rata-rata 500 pasien perhari. 
Pendaftaran dan pemeriksaannya dibagi dalam beberapa tempat antara lain 
pendaftaran reguler untuk pasien BPJS PBI dan umum, pendaftaran wijaya 
kusuma untuk pasien BPJS NON PBI, dan pendaftaran rehabilitasi medik. 
Peneliti mengambil sample kepada 20 pasien dalam ketepatan waktu 
penyediaan berkas rekam medis rawat jalan didapatkan hasil bahwa petugas 
filing dalam penyediaan berkas membutuhkan waktu lebih dari 10 menit. Hal 
tersebut menyebabkan pelayanan rawat jalan tidak efektif karena pasien harus 
menunggu untuk melakukan pemeriksaan. 
 
2. METODE PENELITIAN 
Jenispenelitianini adalahdeskriptif kualitatif yaitu suatu metode yang 
digunakan untuk menggali informasi terhadap subyek penelitian pada suatu saat 
tertentu(Notoatmodjo,2005).Dalampenelitian ini subyek yang digunakan 
adalahpetugas rekam medis di bagian penyimpanan dokumen rekam medis 




3. HASIL DANPEMBAHASAN 
3.1 Pelaksanaan Kegiatan Penyimpanan Dokumen Rekam Medis 
Rumah Sakit Ortopedi Prof. Dr. R.Soeharso. 
3.1.1 Cara penyimpanan 
Cara penyimpanan yang digunakan di Rumah Sakit Ortopedi 
Prof. Dr. R. Soeharso menggunakan  penyimpanan secara 
sentralisasi yaitu penyimpanan rekam medis dimana antara rekam 
medis kunjungan baik poliklinik dan gawat darurat serta rekam 
medis ketika pasien dirawat dibuat menjadi satu kesatuan dalam 
satu folder dan disimpan di bagian rekam medis dalam roll o’pack 
serta rak besidan terbagi dalan empat tempat penyimpanannya 
yaitu tempat penyimpanan di Gedung Wijaya Kusuma, Gedung 
Reguler, Gedung Rehabilitasi Medis dan Gedung  penyimpanan 
dokumen inaktif. Di RS. Ortopedi Prof. Dr. R. Soeharso sudah 
diberikan gedung besar akan tetapi digunakan untuk menyimpan 
dokumen rekam medis yang sudah inaktif. Sedangkan untuk 
dokumen rekam medis yang aktif masih terpisah-pisah sehingga 
masih belum bisa mempersingkat waktu penyediaan dokumen 
rekam medis. 
Dari segi cara penyimpanannya hal tersebut sudah sesuai 
menurut departemen kesehatan RI mengenai Pedoman 
Penyelenggaraan dan Prosedur Rekam Medis Rumah Sakit di 
Indonesia yang menyatakan bahwa berkas rekam medis sebaiknya 
menggunakan sistem sentralisasi karena secara teori cara 
sentralisasi lebik baik dari pada desentralisasi sehingga berkas 
rekam medis tersimpan dalam satu kesatuan. Hanya saja di Rumah 
Sakit Ortopedi Prof. Dr. R. Soeharso untuk penyimpanan rekam 
medis masih disimpan dibeberapa tempat penyimpanan berkas 
rekam medis yaitu di Gedung Wijaya Kusuma, Gedung Reguler, 
Gedung Rehabilitasi Medis dan Gedung  penyimpanan dokumen 
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inaktif . walaupun tidak ada teori yang melarang namun hal ini 
sangat merepotkan bagi petugas saat melakukan 
pencarian/penyediaan dokumen rekam medis sehingga penyediaan 
dokumen rekam medis untuk pelayanan memerlukan waktu yang 
lebih lama dari target yang di tetapkan. 
3.1.2 Prosedur penyimpanan 
Prosedur penyimpanan dokumen rekam medis  di Rumah 
Sakit Ortopedi Prof. Dr. R. Soeharso yaitu petugas filing menerima 
dokumen rekam medis dari petugas koding setelah itu dokumen 
rekam medis disortir menurut nomor dan tempat. Dokumen rekam 
medis dimasukkan dalam rak penyimpanan. Hal ini sudah sesuai 
dengan SOP yang ada. 
3.1.3 Pengambilan/peminjaman berkas rekam medis 
Pelaksanaan pengambilan berkas rekam medis dilaksanakan 
sesuai permintaan peminjaman dari Instalasi Rawat Jalan, Instalasi 
Rawat Inap, dan peminjaman untuk penelitian atau kepentingan 
perawatan pasien. Sebelum melakukan pengambilan rekam medis 
untuk pelayanan (poliklinik) petugas akan mencetak tracer yang 
nantinya akan dijadikan pedoman dalam pengambilan/pencarian 
dokumen rekam medis. Sebelum didistribusikan petugas mengecek 
dan melengkapi formulir yang kurang dan menjadikan satu bukti 
registrasi dari tempat pendafataran pasien. Kemudian petugas 
mengentrikan ke dalam sistem informasi rumah sakit berkas keluar 
sebagai bukti peminjaman berkas.Selanjutnya petugas filing 
mendistribusikan sesuai klinik tujuan pasien. 
Dalam hal pengambilan dokumen rekam medis di RS 
Ortopedi Prof. DR. R. Soeharso menggunakan tracer/sistem 
pelacakan dokumen rekam medis, hal ini dikarenakan tempat 
penyimpanan dokumen rakam medis yang masih terpisah 
lokasinya. Sistem tersebut untuk memudahkan pelacakan dokumen 
rekam medis berada di lokasi mana. 
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3.2 Pelaksanaan SistemPenjajaran Dokumen Rekam Medis di RS 
Ortopedi Prof. Dr. R. Soeharso Surakarta. 
Rumah Sakit Ortopedi Prof. Dr. R. Soeharso juga menggunakan 
sistem  nomor akhir (terminal digit filing sistem) dalam penerapannya 
sudah baik.Instalasi Rekam Medis Rumah Sakit Ortopedi Prof. Dr. R. 
Soeharso baru saja melakukan pergantian sistem penjajaran yang 
awalnya menggunakan sistem nomor langsung (straight numerical filling 
sistem) sekarang sudah menggunakan nomor akhir (terminal digit filing 
sistem). 
Kelebihan  dari sistem nomor akhir antara lain: 
a. Pertambahan rekam medis merata ke 100 kelompok (section) di dalam 
rak penyimpanan 
b. Pekerjaan penyimpanan dan pengambilan rekam medis dapat dibagi 
secara merata 
c. Kekeliruan menyimpan dapat dicegah, karena petugas hanya 
memperhatikan 2 (dua) angka akhir saja dalam memasukkan rekam 
medis kedalam rak 
Sedangkan kelemahannya adalah perlu waktu yang cukup lama untuk 
melatih dan membimbing petugas penyimpanan. 
Seperti di dalam penelitian Wati (2011) tentang tinjauan 
pelaksanaan penyimpanan dan penjajaran dokumen rekam medis di 
ruang filing RSUD dr. Moewardi mendapatkan hasil bahwa pelaksanaan 
penjajaran dokumen rekam medis menggunakan sistem angka akhir 
mempermudah petugas rekam medis dalam melaksanakan penyimpanan 
dan pengambilan berkas rekam medis.Hal ini sudah sesuai dengan teori 
yang ada meskipun dalam pelaksanaannya masih terdapat hal-hal yang 
kurang tepat seperti missfile terjadi karena kurang telitinya petugas 
penyimpanan dalam membagi/menempatkan dokumen rekam medis. 
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3.3 Kendala atau hambatan pelaksanaan penyimpanan dan penyediaan 
dokumen rekam medis di RS Ortopedi Prof. Dr. R. Soeharso 
Surakarta. 
3.3.1 Kendala pelaksanaan penyimpanan dokumen rekam medis 
Kendala pelaksanaan dari aspek cara penyimpanan antara lain : 
1) Tempat penyimpanan yang tidak jadi satu atau terpisah-
pisah. 
Tempat penyimpanan dokumen rekam medis yang terpisah-
pisah ke dalam empat tempat penyimpanan tentunya akan 
merepotkan petugas dalam mencari dokumen rekam medis 
yang diinginkan. Selain itu jarak antara satu tempat 
penyimpanan dengan tempat penyimpanan yang lain cukup 
berjauhan, hal ini menyebabkan penyediaan dokumen rekam 
medis baik untuk pelayanan kepada pasien maupun untuk 
keperluan lain akan menjadi lebih lama. Salah satu cara 
untuk mencegah atau mempercepat penyediaan dokumen 
tersebut dapat dilakukan dengan menyatukan tempat 
penyimpanan dokumen aktif yang semula ada tiga tempat 
(gedung regular, gedung wijaya kusuma dan gedung 
rehabititasi medis). Hal ini tentunya dapat terlaksana apabila 
RS Ortopedi Prof. Dr. R. Soeharso mempunyai tempat yang 
cukup luas untuk menggabungkan ketiga tempat 
penyimpanan tersebut. 
2) Salah tempat atau misfile 
Salah tempat atau missfile terjadi karena kekurangtelitiannya 
petugas penyimpanan. Hal ini dapat di minimalisir dengan 
cara pemberian kode warna dalam folder dokumen rekam 
medis dan membuat daftar kemungkinan-kemungkinan  
tempat yang harus dicari apabila terjadi missfile. 
3.3.2 Kendala pelaksanaan penyediaan dokumen rekam medis 
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Pelayanan rekam medis yang baik dan bermutu tercermin 
dari pelayanan yang ramah, cepat, serta nyaman. Pelayanan rekam 
medis rawat jalan dimulai dari tempat pendaftaran pasien sampai 
memperoleh dokumen rekam medis yang akan digunakan untuk 
mendapatkan pelayanan kesehatan. Berdasarkan standar 
penyediaan dokumen rekam medis pelayanan rawat jalan adalah 
10 menit, dan pelayanan dokumen rekam medis pelayanan rawat 
inap selama 15 menit (Depkes RI, 2006). 
Rata–rata waktu tunggu yang dibutuhkan untuk pasien baru 
di Rumah Sakit Ortopedi Prof. Dr. R. Soeharso adalah 8 menit 
dan untuk pasien lama adalah 18 menit 57 detik. Rata – rata 
waktu penyediaan rekam medis pasien baru di pendaftaran rawat 
jalan tersebut tergolong sebentar.Sedangkan rata–rata waktu 
penyediaan rekam medis pasien lama di pendaftaran rawat jalan 
tersebut tergolong lama. Hal ini disebabkan antara lain : 
a. Tersebarnya tempat penyimpanan dokumen rekam medis 
menjadi empat bagian. 
b. Letak tempat penyimpanan yang cukup jauh antara satu 
bagian dengan bagian yang lain. 
Agar lebih efektif dalam penyediaan dokumen rekam medis 
untuk pelayanan maka memerlukan beberapa perubahan yang 
cukup signifikan antara lain: 
a. Menyatukan tempat penyimpanan dokumen rekam medis 
aktif menjadi satu tempat bagian. Sehingga akan 
memudahkan dan mempercepat petugas dalam menyediakan 
dokumen rekam medis untuk pelayanan. 
b. Membuat sistem pencarian dokumen rekam medis yang dapat 
dilacak dengan sistem informasi rumah sakit, hal ini 
memudahkan petugas menemukan tempat/bagian di mana 






1) Sistem penyimpanan menggunakan sistem sentralisasi dan ruang 
penyimpanan rekam medis masih disimpan dibeberapa tempat 
penyimpanan berkas rekam medis yaitu di Gedung Wijaya 
Kusuma, Gedung Reguler, Gedung Rehabilitasi Medis dan Gedung  
penyimpanan dokumen inaktif . 
2) Sistem penjajaran di RS Ortopedi Prof. Dr. R. Soeharso Surakarta 
menggunakan angka akhir (terminal digit filing sistem).  
3) Rata – rata waktu penyediaan rekam medis untuk pasien baru 
adalah 8 menit tergolong sebentar sedangkan untuk pasien lama 





1) Sebaiknya ruang penyimpanan dokumen rekam medis aktif 
dijadikan satu tempat tersendiri (tidak terbagi dalam beberapa 
tempat). 
2) Pemberian kode warna pada folder dokumen rekam medis 
3) Perlu adanya pencarian dokumen yang tersistem atau dapat dilacak 
dengan SIRS sehingga penyediaan dokumen rekam medis lama 
dapat di percepat. 
4) Perlu dilakukan pelatihan rekam medis tentang penyimpanan 
dokumen rekam medis untuk seluruh petugas rekam medis 
khususnya petugas filing. 
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